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P R Ó L O G O 
Tendo sido mobilizado para África, logo que 
conclui o meu curso, onde estive um ano, não 
me foi possível apresentar um trabalho á 
Faculdade de Medicina,, como é de lei, para 
obter o diploma que me permite exercer a 
minha profissão legalmente na vida civil. 
Em África resolvi escolher um assunto, e 
como o paludismo foi a doença que mais atacou,. 
o meu núcleo, composto de tropas europeias, 
prefeti-o para a minha tese. 
Há pontos em que o meu trabalho não é 
tão completo quanto eu desejava, principalmente 
por falta de elementos de observação naquelas 
regiões inóspitas. 
Por tudo isto, espero que o Ex..m° júri 
tomará em couta o modo como esta tese foi 
organizada, e a minha inexperiência em traba-
lhos deste género. 
# 
Divido este trabalho em xn capítulos : 
i — Definição e sinónimos, 
ii —Distribuição geográfica. 
Ill — Etiologia. 
IV — Sintomatologia. 
V — Complicações e doenças intercor-
rentes. 
VI — Anatomia patológica e patogenia. 
VII — Diagnóstico. 
VIII — Prognóstico. 
IX — Tratamento. 
X — Profilaxia. 
XI — Paludismo em Portugal. 
XII — Algumas observações. 
C A P Í T U L O I 
pçfmíção Q sinónimo^ 
0 paludismo é uma doença endémica era 
muitas regiões, produzida por um parasita, o hema-
tozoário de Laveran, que vive nos glóbulos rubros 
do sangue do homem e é transmitido por um mos-
quito— o anofeles. 
O paludismo também é conhecido pelo nome de 
febres palustres, febres intermitentes, febres dos pân-
tanos, febres' da quinina, impaludismo, malária e 
em Portugal, por sezões e maleitas. 
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C A P Í T U L O I I 
pístríbuícão geográfica 
De todas as doenças infecciosas, o paludismo 
é a que ocupa o maior domínio; encontra-se nas 
cinco partes do mundo, principalmente na zona 
intertropical, que é quási totalmente invadida. 
No hemisfério sul, o paludismo pouco ultra-
passa o trópico de Capricórnio ; no hemisfério norte, 
ultrapassa muito o trópico de Cancer, encontran-
do-se zonas palustres além do paralelo 40.° 
Em Portugal também se encontram algumas 
regiões palustres. 
Nas nossas colónias, o paludismo é a doença 
que mais ataca os colonos e maiores desastres causa 
nas tropas, como tive ocasião de observar na Pro-
víncia de Angola. 
CAPÍTULO III 
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Agente patogénico — Durante muito tempo su-
poz-se que o paludismo era devido a miasmas 
emanados do solo das regiões pantanosas. 
Dutroulau em 1886 no seu livro «Les maladies 
des Européens dans les pays chauds», considerado 
clássico durante muito tempo, atribuía o paludismo 
a um miasma específico, produzido pelas reacções 
dadas entre os elementos hidro-geológicos do solo, 
debaixo da influência duma meteorologia especial. 
Lancisi e Rasori admitiam que o paludismo 
era produzido por animálculos febrífugos, que.se  
encontravam em suspensão no ar nos locais panta-
nosos ; em Itália designavam estes animálculos por 
ser afiei. 
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Outros autores atribuíam, o paludismo a in-
fusórios, a certas espécies vegetais e a certos 
esporos. 
Mais tarde começou-se a pensar num microor-
ganismo e principiaram-se a fazer pesquisas neste 
sentido. 
Desde 1866 a 1880 foi considerado descoberto 
por várias vezes o parasita do paludismo. 
Em 1880 Laveran descobriu na Algéria um 
parasita pertencendo ao grupo dos protozoários, 
classe dos espoi ozoários, ordem dos hemosporídeos, 
género Plasmodium, a Haemamœba malariae ou 
hematozoário de Laveran, que é o agente do palu-
dismo, como se tem provado por inúmeras expe-
riências. 
Mais tarde Ross, Graci e outros, descobriram a 
transmissão por certos mosquitos, os anofeles, da 
qual já suspeitava Laveran em 1884, como se 
deduz do seu livro «Traité de fièvres palustres». 
Laveran só admite um parasita para todas as 
formas de paludismo, mas a maior parte dos autores 
admitem três espécies: o Plasmodium malariae para 
a febre quarta, o Plasmodium vivax para a febre 
terçã e o Plasmodium falciparum ou prascox para 
as febres irregulares. 
Este último é considerado por alguns autores 
como formando um género especial —o género 
Laverania. 
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Outros autores classificam os hematozoários 
do seguinte modo : 
1.° Parasitas da febre quarta. 
2.° Parasitas da febre terçã. 
3.o Parasitas estivo — outonais ou das febres 
tropicais. 
O hematozoário encontra-se no sangue com o 
aspecto duma gota de substância amiboide livre, 
com núcleo e nucléolo a que se dá o nome de 
cariosôma, (corpo amiboide), que depois se vai 
fixar sobre o glóbulo rubro e emite um pseudópodo 
pe!o qual penetra nele. 
A amiba aumenta de volume, aparecendo 
algumas vezes com grãos de pigmento e com o 
aspecto dum leucócito sem núcleo (corpo esférico). 
— Os corpos esféricos podem passar por várias 
metamorfoses ; podem segmentar-se em número 
variável de pequenos corpos (corpos em rosácea ou 
margarida), que depois se isolam e recomeçam o 
ciclo evolutivo ; podem tornar-se ovalares, alonga-
rem-se e incurvarem-se (corpos em crescente), repre-
sentando assim uma forma de enquistamento e resis-
tência do hematozoário ; podem ainda emitir pro-
longamentos móveis, espécies de pseudópodos 
(corpos flagelados), estes flagelos, destacando-se do 
hematozoário, recomeçam também o ciclo evolutivo. 
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Segundo alguns autores, os flagelos só apare-
cem alguns minutos depois do sangue ter sido 
tirado, para fora dos vasos. 
Ciclo evolutivo — O Plasmodium malariae tem 
um ciclo evolutivo duplo: uma fase efectua-se no 
sangue do doente e outra no corpo de anofeles. 
O conhecimento da evolução tem por ponto de 
partida os trabalhos de Ross sobre a Haemamœba 
relida, nos pardaes da índia. 
Mais tarde outros autores, em especial Graci, 
Bignami e Bastionelli, demonstraram que a evolução 
do Plasmodium malariae era idêntica á da Haema-
mœba relida. 
Na fase evolutiva que se passa no homem, a 
multiplicação do parasita é assexuada. 
Introduzido no sangue pela picada do mosquito, 
o hematozoário toma a forma quadrangular, esaui-
sonte, fixa-se sobre o glóbulo rubro e desenvolve-se 
á sua custa. 
Depois de ter adquirido um certo desenvolvi-
mento, segmenta-se em 6 a 12 partes que se dispõem 
em rosácea; os segmentos resultantes desta divisão, 
verdadeiras células filhas, chamados merosoítos ou 
esporos, põem-se em liberdade para parasitarem os 
glóbulos vermelhos e dar por sua vez uma nova 
geração de hematozoários. A evolução completa do 
Plasmodium malariae faz-se em 72 horas. 
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Além desta reprodução assexuada, chamada 
esquieogonia, há a reprodução sexuada, chamada 
esporogonia, que se efectua uo corpo do anofeles. 
Os elementos sexuados, que existem sempre no 
sangue do impaludado num estado impróprio para 
a conjugação, são representados pelo hematozoário 
adulto sob duas modalidades chamados gâmetas. 
O gamêta fêmea ou macrogamêta apresenta um 
núcleo compacto e regular e tem o protoplasma 
facilmente coravel; o gamêta macho ou microgamêta 
apresenta um núcleo difuso e o seu protoplasma é 
pouco coravel. 
Estes corpos sexuados são esféricos. 
Os anofeles picando o impaludado absorvem 
com o sangue os hematozo.irios sob a forma 
de merozoítos, que incapazes de se desenvolverem 
fora deste morrem, e ainda as formas adultas 
sexuadas, macrogamêtas e microgamêtas. 
Estas, depois de algumas modificações, conju-
gam-se p»r penetração no elemento fêmea, dos 
flagelos saídos dos elementos machos, que desem-
penham o papel dos espermatozóides. 
Fecundado, o macrogamêta toma o nome de 
zigoto ou oocinéte, qne atravessando a parede do 
tubo digestivo do mosquito vai fixar-se entre as 
células da parede estomacal, onde se arredonda e 
toma o nome de oocisto- aumenta de volume e 
enche-se de numerosos corpos fusiformes que se 
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põem em liberdade na cavidade do celôma do 
anofeles. 
Estes corpos livres, chamados esporozoítos, vão 
alojar-se, por um tactismo particular, nas glândulas 
salivares do mosquito, de modo que, quando o 
anofeles pica o indivíduo, inocula-lhe os esporozoí-
tos, que no sangue se vão transformar em hernato-
zoários. 
Em certas circunstâncias excepcionais, os gâme-
tas fêmeas, em liberdade no sangue, sofrem uma 
evolução particular de que resulta a transformação 
em merozoítos ; dá-se a esta transformação o nome 
de esquizogonia regressiva. 
O parasita só se desenvolve no mosquito a 
partir de 16° e a temperatura ótima é de 25° a 30° 
A duração da evolução varia, segundo a tempe-
ratura, de 7 a 10 dias, de modo que o anofeles que 
picou um impaludado só é perigoso passados 
estes dias. 
A reprodução das outras espécies de hemato-
zoários, só difere desta nos detalhes morfológicos, 
número de merozoítos postos cm liberdade no 
sangue e duração da evolução. 
Agente transmissor—Como já disse, foi Ross e 
Graci que descobriram a transmissão pelo anofeles, 
que pertence aos anofelinos, sub-família dos culi-
cídeos, vulgarmente chamados mosquitos. 
E T I O L O G I A ti. 
Há várias espécies, e todas transmitem o paludis-
mo, variando estas conforme as regiões e trans-
mitindo com mais frequência uma determinada 
espécie de hematozoário. 
Teem-se feito muitas experiências para provar 
que o anofeles, e somente êle, transmite o paludismo. 
P. Manson, enviou de Itália para Londres ano-
feles que tinham sugado o sangue dum indivíduo 
atingido de febre terçã. Em Londres, seu filho Ph. 
Manson, que nunca tinha sido impaludado, fez-se 
picar por estes mosquitos e contraiu uma febre 
terçã. 
Durante a campanha romana, Sambon e Law 
fizeram a seguinte experiência, também organizada 
por P. Manson. 
Estiveram numa região palustre, durante meses, 
numa casa com redes metálicas donde só saíam 
de dia e não contraíram o paludismo, que atacou 
todos os seus camaradas. 
Como estas, teem-se feito inúmeras experiências, 
e com vários mosquitos, sempre com o mesmo 
resultado. 
Também se tem verificado a presença do ano-
feles em todas as regões onde reina a endemia 
palustre. 
Só a fêmea se nutre de sangue — hematófaga — ; 
é portanto a única transmissora. 
Há outro mosquito muito semelhante ao ano-
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feles, que aparece nas mesmas regiões e convém 
distinguir, porque não trasmite o paludismo ; é 
o culex. 
Não os descrevo, porque isso me levaria muito 
longe e sairia fora dos limites do meu resumido 
trabalho. 
Contudo vou indicar as principais diferenças, 
que são as seguintes : 
t." Distinguem-se as fêmeas pela cabeça, por-
que no ariofeles os palpos são do mesmo compri-
mento que a trompa e no culex mais curtos. 
2.a Distinguem-se quando pouzados, porque o 
anofeles fica com o corpo oblíquo ou quási vertical 
em relação á superfície onde pousa, e o culex fica 
com êle paralelo. 
3.a Distínguom-se pelas asas, que no anofeles 
apresentam frequentemente manchas, que faltam 
no culex. 
4.a Pelos ovos, que" no anofeles se encontram 
dispersos e no culex aglomerados, depois da 
postura. 
5.a Também é fácil distinguir as larvas na 
água: como elas respiram o ar atmosférico, teem 
de vir respirar ú superfície ; a larva do anofeles tem 
o aparelho respiratório muito curto e por isso tem 
de aflorar á superfície da água e tomar a posição 
horizontal para poder respirar; na larva do culex o 
tubo respiratório tem um certo comprimento, de 
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modo que a larva não precisa de aflorar á super-
fície para respirar, ficando mergulhada na água 
numa posição oblíqua. 
A fêmea do anofeles faz a postura á superfície 
das águas tranquilas e ricas em plantas verdes. 
Também pode fazer a postura em pequenos 
depósitos de água que fiquem nas flores, nas folhas 
ou noutras partes. 
Ë por isso, que depois das primeiras chuvas 
se vê "aumentar o número destes insectos. 
Vivem geralmente nos campos, ao contrário dos 
culex que vivem nos logares habitados, não voam 
com facilidade em altitude, e por isso são raros nas 
montanhas acima de 1:200 metros, para o que tam-
bém influe a temperatura, que nas grandes altitudes 
é inferior á precisa para o desenvolvimento dos 
ovos do mosquito. 
No notso clima é durante os meses quentes de 
verão que o anofeles se desenvolve, e portanto que 
aparece o paludismo. 
Causas ajduvantes — As causas que favorecem o 
desenvolvimento do paludismo são as seguintes: 
O calor-- porque é necessário para o desenvol-
vimento do mosquito e do hematozoário, por isso 
o paludismo vai aumentando de frequência e gravi-
dade das zonas temperadas para a zona tórrida, e 
nas primeiras desenvolve-se na estação quente. 
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A humidade — são os pântanos, principalmente 
os mistos de água doce e salgada, as águas esta-
gnadas, os terrenos baixos e húmidos, que servem 
para a postura do anofeles e desenvolvimento 
das larvas. A medida que o homem vai cultivando 
os terrenos incultos diminue o paludismo, porque 
os torna impróprios para o desenvolvimento do 
anofeles. 
Todas as causas debilitantes, fadigas e doenças, 
contribuem para o homem resistir menos ao palu-
dismo. 
Não imunisa, pelo contrário, o indivíduo uma 
vez atingido fica predisposto á recidiva. 
A raça branca é menos resistente que a negra, 
que apresenta sempre formas mais benignas. 
Nas operações do Libôlo raras vezes vi o palu-
dismo nos negros, e alguma vez que aparecia 
era muito benigno e cedia á quinina em um ou 
dois dias. 
Paludismo congenital. — Em geral o paludismo 
não se transmite da mãe ao feto, contudo alguns 
autores tecm citado raros exemplos, o que geral-
mente sucede é a criança contraí-lo pouco tempo 
depois do nascimento. 
C A P Í T U L O IV 
,£inïomafolo$ia 
A sintomatologia do paludismo é variável 
conforme o tipo da infecção e o estado de adianta-
mento desta. 
Os sintomas principais e mais comuns a todas 
as formas são: a anemia com palidez terrosa, a 
esplenomegalia, sensível ao doente pela dor no 
hipocôndrio esquerdo e a febre. ., 
Este último sintoma é muito característico, 
principalmente nas formas intermitentes. 
A febre apresenta-se, como todas as febres, 
com astenia, cefalalgias, raquialgias, perturbações 
da nutrição, vómitos, muitas vezes biliosos, acele-
ração do pulso, perturbações nervosas, congestões 
viscerais e hipertermia, por vezes muito elevada. 
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As perturbações da nutrição traduzem-se nas 
urinas, pelo aumento dos cloretos, sulfatos de ferro 
(devido à destruição globular), poliúria ligeira, 
aumento de, toxidez urinária e uréa, que atinge o 
máximo quando a temperatura chega ao apogeu. 
A seguir á febre observa-se frequentemente a 
herpes labial e mesmo da face, algumas vezes 
' a urticaria e nas crianças o eritema nodoso. 
A infecção palustre apresenta em geral quatro 
períodos : 
1.° Incubação, na qual os sintomas estão 
latentes e cuja duração é em média de 8 a 15 dias, 
podendo durar meses e mesmo anos, segundo afir-
mam alguns autores (formas latentes). 
°2.° Um período de febre remitente, muito 
nítido nos países quentes e passando muitas vezes 
desapercebido nos países temperados. 
S.° Um período de febre intermitente. 
4." A cura, ou a anemia e caquexia palustre. 
Para os autores que admitem a multiplicidade 
das espécies de hematozoários, dando cada uma o 
seu tipo febril, não há a transformação de remi-
tentes em intermitentes. 
A infecção palustre pode deixar de ser febril, 
como se vê no parágrafo paludismo larvar. 
As diversas manifestações do paludismo podem 
agrupar-se do seguinte modo: 
tfebres intermitentes, febres remitentes ou conti-
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nuas, febres perniciosas e biliosas, paludismo cró-
nico (anemia o caquexia palustre) e paludismo 
larvar. 
Cada uma destas formas tem a sua sintomato-
logia, conforme vou indicar. 
Febres intermitentes — Como a palavra diz, a 
febre apresenta interraitências e produz-se sob a 
forma de acessos. Nestas intermitências a tempera-
tura desce á normal, todos os sintomas da febre 
desaparecem e o doente sente-se apto para o 
trabalho. 
Os acessos febris podem ser diários—febres 
quotidianas; podem dar-«e no 1.° 3,° 5.°.. .dias — 
febres terçãs; podem produzir-se no l.°4.°7.°. . . 
dias — febres quartas; podem ser mix tos, quando 
se associam dois destes tipos; podem ser duplos, 
se há duas infecções da mesma forma ; por exemplo : 
uma dupla terçã, que pode simular uma quoti-
diana, e neste caso só o laboratório poderá fazer o 
diagnóstico da verdadeira forma. 
O acesso febril é caracteíisado por três estados, 
que são : 
1.° Estado da frio, em que o doente tem a 
sensação de frio, com arrepios e apresenta a pele 
de galinha, a temperatura central sobe desde o 
início do frio. 
Este estado dura em média 1 a 2 horas. 
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á.° Estado de calor, era que o doente começa 
a ter sensação de calor, com sede ardente, cefalal-
gias, delírio e agitação ; a temperatura continua a 
subir até atingir o seu máximo, não sendo raro ver 
o termómetro marcar a 41° e 43o, Hirtz cita um 
caso em que a temperatura atingiu 44°. O pulso, 
pequeno durante o estado de frio, torna-se amplo 
no estado de calor. 
A sua duração é em média de u2 a 3 horas. 
3.° Estado de suor, em que o doente apre-
senta a pele coberta de suor, começa a sentir-se 
aliviado, a temperatura baixa, as urinas tornam-se 
carregadas e albuminosas, o pulso melhora e con-
serva-se amplo. 
Este estado, que é o mais longo, dura em 
média 2 a 4 horas. 
Passado o acesso, embora a temperatura tenha 
sido muito elevada, é frequente verem se os doentes 
retomar o seu trabalho. 
Os acessos dizem-se completos, quando apresen-
tam os três estados, incompletos, quando falta algum 
deles, faltando geralmente o primeiro, antecipados, 
se cada um se produz mais cedo que o anterior, 
retardados, se vêem mais tarde, subintrantes, quando 
novo acesso se declara sem acabar o antecedente. 
Maillot notou que nas febres intermitentes o 
número de acessos era maior desde a meia noule 
ao meio dia; eu também fiz esta observação. 
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Pelo contrário, nas febres não palustres, os 
paroxismos teem logar desde o meio dia á meia 
noute. 
Segundo a sua duração os acessos podem ser: 
longos, se duram mais de 13 horas, médios, se duram 
8 a 12 horas e curtos, se duram menos de 8 horas. 
Febres remitentes ou contínuas — Dá-se este nome 
ás febres em que a temperatura, embora apresente 
remitências, não desce á normal. 
Alguns autores não fazem diferenças entre as 
febres remitentes e contínuas, outros, chamam 
remitentes àquelas em que há paroxismos ní-
tidos, com frio, calor e suor, e contínuas ás que 
não apresentam estes paroxismos, faltando em 
geral o estado de frio, e portanto a febre parece 
mais continua. 
As febres remitentes transformam-se muitas 
vezes em febres intermitentes, e quando há recaídas 
são em geral de febres intermitentes (Lavcran). 
São graves e dão muitas vezes as formas per-
niciosas, raras nos países temperados, são o 
tipo habitual nos países quentes. 
As causas da continuidade são atribuídas, pelos 
que admitem vários hematozoános, á espécie, 
Plasmodium falciparum ; e pelos outros, ao calor 
exterior, à grande reacção do doente e à sua adap-
tação 
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Febres perniciosas — São febres palustres, que 
trazem ao indivíduo uma lai perturbação, que a sua 
vida é posta era perigo, em algumas horas ou dias. 
Os acidentes perniciosos podem ser devidos á 
exageração dos sintomas habituais, tais como a 
febre álgida, a febre diaforética, ou a complicações 
que atinjam certos órgãos e aparelhos. 
Contudo a perniciosidade não está na impor-
tância do órgão ou aparelho atingido, mas na viru-
lência do agente infeccioso, que dá uma malignidade 
de início á febre. 
As febres perniciosas são raras nos países tem-
perados como o nosso, são mais frequentes nos 
países quentes. 
Dividem-se segundo os sintomas predominantes: 
Cada autor apresenta a sua classificação; Dieulafoy 
divide-as em perniciosas cérebro-espinhaes e perni-
ciosas álgidas. 
O primeiro grupo compreende as que apresen-
tam acidentes comatosos, delirantes, convulsivos e 
paralíticos. 
A forma comatosa ó a mais frequente; diz-se que 
o acesso é esporoso quando é ligeiro e apoplétiforme 
quando é grave; o doente perde o conhecimento, a 
sensibilidade, têm evacuações involuntárias, a pupila 
imóvel e resolução dos membros. 
O acesso dura algumas horas ou mesmo alguns 
dias ; pode desaparecer rapidamente sem deixar tra-
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ços, ou acompanhar-se de hemiplegia, mono-
plegia, amaurose, etc. 
A forma convulsiva simula qualquer das doen-
ças convulsivas. 
A Obs. n.e VI era uma forma convulsiva de tipo 
epilepliforme. 
Dá-se o nome de febres perniciosas álgidas, àque-
las em que os principais sintomas são a palidez 
ciânica e o frio glacial do corpo. 
Podem apresentar várias formas : colérica, car-
diálgica, disenlérica, diaforética, sincopai e álgida 
propriamente dita. 
As álgidas são de extrema gravidade; é durante 
o estado de calor e mesmo de suor que o arrefeci-
mento aparece. 
„ O doente não sente frio, mas a pele torna-se 
lívida, gelada, a voz desaparece, aparecem suores 
frios e viscosos, o doente torna-se ancioso, com dis-
pneia, expira um ar frio, o pulso é pequeno, fre-
quente e a face torna-se cadavérica. Muitas vezes o 
acesso termina pela morte, outras aparece a reacção. 
Na forma colérica, predominam os vómitos, as 
evacuações incoérciveis, as contracções dolorosas e 
a supressão da urina. 
Na forma cardidlgica, aparecem dores violentas 
no epigastro (região do cárdia), com sensação de 
queimadura ou laceração e vómitos biliosos ou 
sanguinolentos. 
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Na forma disentérica, predominam os sintomas 
da disenteria. 
Na forma diaforética, o estado de suor não 
traz alívio ao doente, como costuma suceder, 
mas a opressão aumenta; os suores são frios e 
viscosos. 
Na forma sincopai, o doente conserva-se no 
estado de morte aparente durante algum tempo. 
Outras formas se podem apresentar segundo os 
sintomas predominantes. 
Febres biliosas — Estas febres, que fazem parte 
do grupo das perniciosas, são caracterizadas por 
vómitos biliosos, icterícia, dores no hipocôndrio 
direito, fígado aumentado de volume, algumas vezes 
urinas vermelhas, ou escuras, côr de café, devido á 
hematúria abundante produzida durante o acesso, 
dando-se-lhe então o nome de biliosas hemoglobi-
núricas. 
Também pode aparecer a anuria, e neste caso. 
de extrema gravidade, tomam o nome de biliosas 
anúricas. 
Alguns autores quizeram vêr nas biliosas hemo-
globinúricas uma nova forma de paludismo, mas 
hoje está provado que não passa duma complicação 
das outras formas. 
Também se encontram doentes em que a qui-
pina produz a hematúria. 
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Blasi, encontrou no sangue dos impaludados 
hemoglobinúrieos uma substância hemolítica, que 
é neutralizada por substâncias inibidoras, que po-
dem faltar nalguns doentes ou serem neutraliza-
das pelos sais de quinina; desta maneira a hemó-
lise produz-se rapidamente e o indivíduo é atingido 
da biliosa hemoglobinúrica. 
Alguns autores dão o nome de parapalu-
ãismo ás febres biliosas hemoglobinúricas, por 
não encontrarem no sangue o hematozoário de 
Laveran. 
Outros, dão o nome de parapaludismo ás lesões 
viscerais organizadas, resultantes do paludismo 
agudo ou crónico á semelhança das lesões para-si-
filiticas. 
Paludismo crónico — (anemia e caquexia palustre) 
— O paludismo crónico sucede a uma série de ata-
ques de paludismo agudo não tratados ou mal 
curados. 
Depois de vários ataques de impaludismo não 
tratados, o doente adquire uma espécie de hábito 
e não reage á infecção. . . 
E pois frequente encontrarmos impaludados 
crónicos que não acusam o paludismo agudo, 
porque a febre passou-lhes desapercebida, ou já 
foi há muito tempo e julgam-se curados definiti-
vamente. 
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Os sintomas que mais frequentemente apre-
senta o impaludado crónico são: 
A palidez terrosa, a anemia profunda, a grande 
hipertrofia do baço e muitas vezes do fígado, o 
emagrecimento, os edemas peri-maleolares, que se 
podem generalizar, a astenia, a fadiga, as marchas 
difíceis, as palpitações, os sopros cardíacos, a 
apatia, as temperaturas baixas, muitas vezes menos 
de 36° e o pulso pequeno, tornando-se frequente 
com o menor movimento. 
Também podem apresentar hemorragias várias 
e febre, que não cede á quinina. 
Do lado do aparelho digestivo observa-se com 
frequência, a anorexia, a dispepsia e a constipação 
ou diarreia. 
O número de glóbulos rubros encontra-se 
muito diminuído. 
Quando a anemia é o sintoma predominante, 
diz-se anemia palustre, que pode ser aguda, se apa-
rece a seguir a poucos acessos de paludismo agudo. 
Se o doente se encontra num estado avançado 
de paludismo crónico, diz-se que há uma caquexia 
palustre, que ainda pode ser aguda, ou hidroêmica 
se as hidropisias predominam. 
Diz-se caquexia primitiva, quando aparece sem 
ter havido períodos febris. 
A esplenomegalia palustre, que por vezes pode 
ser enorme, forraa-se rapidamente nas crianças, 
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mais lentamente nos velhos e é devida principalmente 
ao desenvolvimento do tecido fibroso. 
A hepatomegalia é mais tardia, menos desen-
volvida e opera-se principalmente no sentido trans-
versal. 
Paludismo larvar--Dá-se este nome ao palu-
dismo, quando reveste a forma duma outra doença 
e faltam os seus sintomas característicos. 
Pode apresentar-se sob a forma duma nevralgia, 
duma congestão, duma hemorragia, dum reuma-
tismo e de outras doenças. 
Estas manifestações curam pelo tratamento 
quínico. 
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Complicações Q doenças 
ínfçreorrçníes 
Neste capítulo não falo dos acessos perniciosos 
e biliosos, embora sejam uma complicação, porque 
pela sua importância e frequência estudei-os no 
anterior. 
Além destas complicações, as mais importantes 
são as seguintes : 
Do lado do baço temos a esplenomegalia, por 
vezes exagerada, com dor, compressão dos órgãos 
vizinhos e mesmo ectopia, podendo resultar a torsão 
do pedículo ou a ruptura do próprio baço. 
Também aparecem, a perisplenite com dores 
vivas, podendo ser a origem de péritonites por pro-
gação da inflamação e muito raramente os abcessos. 
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Do lado do fígado temos a hepatite e as cirroses, 
que em geral são atróficas. 
Nos rins temos a albuminúria e a hematúria. 
Nos órgãos genitais temos o aborto, o paludismo 
congenital e raras vezes a orquite. 
No aparelho digestivo aparecem com muita 
frequência, a dispepsia, os vómitos e as gas-
tralgias. 
No aparelho respiratório aparecem as endo-
cardites, a hipertrofia do coração, as aortites 
e as arterites. No sistema nervoso é frequente 
vermos névrites, nevralgias, paralisias e várias 
psicoses. 
As doenças que mais frequentemente se asso-
ciam ao paludismo são as seguintes: 
A disenteria, devido á sua frequência nas regiões 
palustres dos países quentes; evolucionam cada uma 
independentemente da outra e agravam-se mutua-
mente. 
A febre tifóide, dando a tifo-malária, cuja asso-
ciação se torna muito grave e frequente nalgumas 
regiões. 
• A pneumonia, que apresenta em geral tendência 
á hepatização cinzenta. 
A tuberculose, a varíola, e muitas outras doen-
ças podem associar-se ao paludismo, agravaudo-o 
sempre, e sendo necessário tratar isoladamente cada 
uma delas, 
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Anatomia paíolò^iea 
ç pafo^çnía 
As lesões anatómicas são variáveis, segundo 
a morte vem rapidamente cm seguida a um acesso 
pernicioso, ou é a consequência da caquexia pa-
lustre. 
Depois dum acesso de febre o número de gló-
bulos rubros diminue de 100:000 a 1:000:000 por 
milímetro cubico em 24 horas, conforme a inten-
sidade da infecção. 
Os glóbulos brancos aumentam de número, 
podendo tornar-se 3 ou 4 vezes mais numerosos do 
que o normal. 
Aparece um pigmento negro, chamado pigmento 
melânico, que é característico da infecção palustre, 
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e é tanto mais abundante, quanto mais intensas 
forem as manifestações da doença. Este pigmento 
apresenta-se sob a forma de grãos duma micra de 
diâmetro, que podem aglomerarseem pequenas mas-
sas ou ficar livres e incluir-se nos glóbulos 
brancos, leucócitos melaníferos, ou nos hemato-
zoários. 
Este pigmento provêm da destruição dos gló-
bulos vermelhos pelo hematozoário, que se nutre á 
sua custa. 
É por isso que se forma durante o acesso 
febril e vai desaparecendo no período de apirexia. 
E preciso não confundir o pigmento melânico 
com o pigmento ocre, que existe principalmente 
no fígado e rins dos palustres, mas também aparece 
noutras doenças, ao contrário do melânico que só 
se encontra no paludismo. 
O pigmento ocre distingue-se : pelas reacções 
dos sais de ferro, que não se dão no pigmento 
melânico ; pela côr avermelhada, negra no melânico; 
pela disposição em massas, em grãos no melânico ; 
pela sua sede intra-celular, ao passo que o melâ-
nico é intra-vascular. 
O pigmento melânico é destruído no baço, o 
ocre é rejeitado pelos emuntórios, em especial pelo 
fígado. 
O pigmento melânico chega a encher os capi-
lares, infiltrando as vísceras. 
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Nos indivíduos sucumbidos de paludismo, o 
baço é de cor muito escura, volumoso, mole, arre-
dondado e a sua cápsula muito friável. 
O fígado também se encontra aumentado de 
volume, os capilares obstruídos de células melaní-
feras e de pigmentos, que lhe dão uma côr escura, 
as células hepáticas estão perturbadas, a bilis é 
mais espessa e abundante. 
As meninges encontram-se congestionadas. 
O cérebro tem uma côr ardósia. 
Nos rins podem encontrar-se cilindros mistu-
rados com granulações pigmentares. 
Os pulmões também apresentam uma côr 
ardósia e estão congestionados. 
O coração pode apresentar lesões de miocardite. 
Em resumo; as lesões do paludismo agudo teem 
por característica a presença do pigmento melânico 
no sangue e nas redes capilares, produzindo muitas 
vezes embolias nos variados órgãos. 
As lesões anatómicas do paludismo crónico, são 
as do paludismo agudo mais agravadas. 
O sangue eneontra-se diminuído em massa, 
produzindo uma anemia geral. 
O baço encontra-se sempre aumentado de 
volume e de peso, atingindo algumas vezes propor-
ções consideráveis e adquirindo por vezes aderências 
aos órgãos vizinhos. A cápsula é muito espessa 
ç apresenta muitas vezes placas brancas e fibrosas de 
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perisplenite. O baço é duro e na superfície duma 
secção distinguimos traços de tecido conjuntivo. 
O fígado, muitas vezes congestionado, apre-
senta uma côr escura e algumas vezes lesões 
de cirrose e de periliepatite; é duro e tem a 
cápsula espessa. 
Os rins podem apresentar qualquer dos tipos 
de nefrite. 
Os pulmões também podem apresentar lesões 
inflamatórias variadas. 
O coração apresenta lesões de endocardite. 
A maior parte dós acidentes do paludismo 
explicam-se, pela alteração do sangue produzida 
pelos hematozoários, pelas perturbações circula-
tórias e pela irritação que a presença desses para-
sitas determina nos tecidos. 
Os hematozoários vivem á custa dos elementos 
normais do sangue; os glóbulos rubros invadidos 
empalidecem á medida que os parasitas se desen-
volvem e acabam por desaparecer. 
Nenhuma anemia, exceptuando as que se 
seguem ás hemorragias, se explica também como a 
palustre. 
A anemia rápida, é o sintoma mais constante 
do paludismo. 
Ha doentes que se anemiam sem ter febre. 
Os hematozoários chegam a obstruir os capi-
lares, formando verdadeiros trombus, que são a 
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causa de perturbações em diversos órgãos e até da 
morte. 
As lesões de inflamação crónica dos diversos 
órgãos, uma vez constituídas continuam a evolu-
cionar, mesmo depois de curado o paludismo, 
podendo cliamar-se lesões parapalustrcs. 
O frio inicial do acesso é um fenómeno nervoso. 
A febre é devida, segundo uns, á irritação cérebro-
espinhal produzida directamente pelo liematozoário, 
e segundo outros, á acção duma toxina por êle 
elaborada. 
Fora do acessso em geral não se encontra o 
hematozoário no sangue, ao contrário abunda no 
baço donde emigra no sangue para dar os acessos; 
estes paroxismos estão em relação com a sua 
reprodução. 
CAPÍTULO VII 
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Diagnóstico médica — Nos países e regiões palus-
tres o diagnóstico da malária é em geral fácil. 
Os caracteres da febre, a sua curva térmica, o 
estado do doente, que pode voltar ao trabalho após 
a descida da temperatura, a palidez da face com o 
aspecto terroso, a anemia rápida, a congestão do 
baço e algumas vezes do fígado : são os sintomas 
do paludismo agudo. 
No paludismo crónico, além destes sintomas, 
temos as febres anteriores com recidivas, as lesões 
do baço e do fígado com aumento de volume e em 
geral grande anemia. 
A cura da febre pela quinina, é também um 
bom elemento de diagnóstico. 
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Diagnóstico laboratorial — Se o médico puder 
dispor dum microscópio para fazer o exame do 
sangue, pode não só fazer o diagnóstico seguro, 
como avaliar da gravidade da infecção, para orientar 
o tratamento e fazer o prognóstico. 
Exame ão sangue —O exame do sangue deve 
fazer-se no começo do acesso febril, porque nos 
intervalos pode suceder não se encontrarem hema-
tozoários no sangue periférico, principalmente se o 
doente tem sofrido a medicação quínica. 
Exame ão sangue fresco — Toma-se uma lâmina 
e uma lamela bem limpas, pica-se um dedo do 
doente, previamente desinfectado, com uma agulha 
flamejada, aperta-se para que saia o sangue, des-
preza-se a primeira gota e recolhe-se a seguinte na 
lâmina; em seguida coloca-se-lhe a lamela, carre-
gando nela um pouco, para que o sangue fique 
estendido em camada fina. Coloca se no microscó-
pio e examina-se com as oculares e objectivas ordi-
nárias, bastando um aumento de 300 a 400 diáme-
tios. Se a preparação estiver boa vemos, além dos 
elementos normais do sangue, o seguinte: 
1.° -Corpos esféricos — Algumas vezes animados 
de movimentos amiboides, são em geral mais peque-
nos que os glóbulos rubros, mas podem atingir o 
seu tamanho; são formados por uma substância 
hialina, incolor e muito transparente, tendo granu-
lações pigmentares, tanto mais abundantes quanto 
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maiores eles são, podendo estar dispostas regular 
ou irregularmente e algumas vezes também anima-
das de movimentos. 
Os corpos esféricos são uns livres e outros 
colados aos glóbulos rubros ou mesmo endoglo-
bulares. 
2.° Corpos em crescente — Estes elementos apre-
sentam-se sob a forma dum crescente, são cilíndricos, 
com as extremidades afiladas e medem 8 a 9 micras 
de comprimento por 2 ou 3 de largura. 
Na parte média apresentam uma mancha negra 
formada por grãos de pigmento. 
B.9 Corpos segmentados ou em rosácea— Os cor-
pos esféricos apresentam muitas vezes dentaduras 
no seu bordo livre, que se vão tornando cada vez 
mais profundas até os dividirem em segmentos, ao 
mesmo tempo que os grãos de pigmento se reúnem 
no centro. 
Devido ao seu aspecto dá-se-lhe o nome de 
corpos em rosácea ou em margarida. 
Estes segmentos a r r e d o n d a m - se e sepa-
ram - se uns dos outros, formando novos corpos 
esféricos. 
4.* Flagelos — São filamentos móveis, livres ou 
aderentes aos corpos esféricos, que só se notam 
quando em movimento, a-pesar-de terem três ou 
quatro vezes o diâmetro dos glóbulos rubros. 
Examinando durante algum tempo uma prepa-
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ração, pode-se assistir á saída dos flagelos dos 
corpos esféricos. 
O número de flagelos aderente a cada corpo 
esférico é variável. 
Os flagelos são os elementos machos chamados 
microgamêtas. 
Para distinguirmos certas particularidades e 
melhor fazermos o exame do hematozoário, temos 
de corar as preparações, para o que temos vários 
processos : 
O melhor é o processo de Romanowsky, que 
modificado por Laveran se resume no seguinte: Re-
colhe-se uma gota de sangue numa lâmina bem 
limpa, espalha-se com outra lâmina em camada fina, 
deixa-se secar e íixa-se coin alcool absoluto ou 
alcool-eter, ou ainda por flamejamento. Devem ter-se 
preparados os seguintes reagentes: azul de Borrei, 
eosina em solução aquosa a í/im e tanino em solu-
ção a 5/l00. Na ocasião tomam-se quatro centímetros 
cúbicos da solução de eosina, um centímetro cúbico 
de azul de Borrei e oito centímetros cúbicos de 
água distilada. 
Coloca-se a preparação de sangue nesta mistura, 
durante quinze minutos se a preparação é recente, 
mais se fôr antiga. Em seguida lava-se em água 
corrente e coloca-se na solução de tanino durante 
uma hora, lava-se de novo e seca-se. 
Examinando ao microscópio vemos os glóbulos 
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rubros corados em róseo, os núcleos dos leucócitos 
em violeta escura, os hematozoários em azul 
pálido e a cromatina em vermelho violáceo. 
Também podemos empregar a solução de 
Giemsa, que é de fácil emprego e dá bons resultados, 
embora sejam inferiores á anterior. 
feio exame do sangue vemos qual a espécie 
ou espécies de hematozoários que infectam o doente 
e a sua abundância; podemos portanto fazer o 
diagnóstico da verdadeira forma de paludismo e 
avaliar a sua gravidade. 
Os caracteres que distinguem'as três espécies 
do Plasmodium são os seguintes : 
Plasmodium malariae—As formas novas teem 
os contornos nítidos e movimentos amiboides lentos. 
As formas adultas são quadriláteras e mais peque-
nas que os glóbulos rubros; estes quando são 
parasitados retraem-se, tornam-se mais escuros e 
não apresentam granulações protoplasmicas. 
A reprodução não se efectua no sangue peri-
férico e as forma em rosacea são nítidas, dando 6 
a 12 merozoitos. Os gâmetas são esféricos. Evolue 
em 72 horas e dá as febres de tipo quarta. 
Plasmodium vivax — As formas novas teem os 
contornos pouco nítidos e movimentos amiboides 
vivos. Os esquizontes maduros são redondos, maiores 
que os glóbulos rubros, com pigmento em basto-
netes e móvel, 
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Os glóbulos rubros parasitados hipertrofiam-se, 
tornam-se pálidos e pela coloração vemos,, as gra-
nulações de Schuffner. 
A esquizogonia é em calote esférica, dá 15 a 20 
merozoíLos e faz-se no sangue periférico. 
Os gâmetas são esféricos. A evolução faz-se 
em 48 horas, dando as febres do tipo terçã. 
Plasmodium falciparum — As formas novas teem 
os contornos nítidos e os movimentos amiboides 
vivos. As formas adultas são redondas, do tamanho 
dum glóbulo rubro, com grãos de pigmento pouco 
abundantes, dispostos irregularmente e pouco 
móveis. 
Nos glóbulos rubros parasitados veem-se, pela 
coloração, as granulações de Maurer, que são volu-
mosas. A reprodução faz-se nos capilares viscerais, 
é em rosácea ou irregular e dá 8 a 10 merozoítos. 
Os gâmetas são era crescente. A evolução dura 24 
a 48 horas e dá as" febres do tipo remitente e as 
formas graves. As associações dos hematozoários 
são frequentes, umas mais que outras ; a que mais 
se encontra é a do P. vivax com o P. falciparum. 
Diagnóstico diferencial — O paludismo pode con-
fundir-se com muitas doenças febris. 
Uma febre passageira pode simular um acesso 
palustre, mas a sua cura sem o emprego da quinina 
aclara o diagnóstico. 
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Do mesmo modo sucede com o embaraço 
gástrico, tão frequente nos países quentes. 
A hepatite aguda, acompanhada de febre e de 
icterícia, também pode confundir­se com a febre 
biliosa, mas a falta de lesões no baço e a resistência 
á quinina, obrigam­nos a abandonar o diagnóstico 
de paludisrno. 
A febre tifóide, pode confundir­se com a febre 
contínua palustre, mas neste caso hão há a dôr na 
fossa ilíaca direita, nem as manchas róseas lenticu­
lares, nem a diarreia; ao contrário, existe hipersen­
sibilidade no hipocôndrio esquerdo. A soro­reacção 
de Vidal e o exame histológico do sangue são de 
grande importância para o diagnóstico diferencial. 
Na falta destes elementos podemos recorrer ao 
emprego da quinina em altas doses. 
A febre de Malta também pode confundir­se 
com o paludismo, mas a sua duração, a resistência 
á quinina, a falta de hematozoários e a presença 
do micrococus militensis, esclarecem o diagnóstico. 
Na tripanosamiase e na filariose, muitas vezes 
basta o exame do sangue para fazermos a distinção. 
O mesmo sucede com o Kala­Azar. 
As febres perniciosas podem confundir­se, a 
princípio, com a insolação e com a meningite ; pelo 
exame do doente e marcha da doença chegamos ao 
diagnóstico diferencial. 
Em último caso recorremos ao exame do sangue. 
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Há tendência nos países palustres a designar 
por perniciosas todas as doenças graves. 
Muitas outras doenças podem ser confundidas 
com a malária, mas chegaremos ao diagnóstico 
verdadeiro procurando a sintomatologia já enume-
rada. 
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O paludismo é uma doença em geral benigna, 
algumas vezes torna-se grave e ;ité mortal, quer pela 
intensidade da infecção, quer pelas consequências 
que dela resultam ; tais como a anemia, a caquexia 
e as perturbações de alguns órgãos, em especial do 
baço e do fígado. 
O seu prognóstico depende da virulência do 
gérmen, da resistência do indivíduo, das condições 
do clima e meio, e do tratamento. 
Virulência do gérmen — A virulência do gérmen 
traduz-se pela violência dos ataques e sua repetição ; 
como sucede com as febres perniciosas, que são de 
extrema gravidade, especialmente a forma álgida, e 
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com as remitentes prolongadas, que se tornam graves 
porque conduzem á anemia e caquexia palustre em 
pouco tempo. 
Resistência do indivíduo —São duma grande impor-
tância as condições em que o indivíduo se encontra 
para resistir á infecção. 
Assim os alcoólicos, os brighticos, os dispépticos, 
estão smais sujeitos á caquexia palustre, os enfra-
quecidos á anemia, e duma maneira geral, todas as 
causas que debilitam o organismo agravam o pro-
gnóstico do paludismo. 
0 clima e o meio — É um facto constatado por 
todos os observadores, que o clima influe na gravi-
dade do paludismo, e assim se encontram climas 
como o nosso, em que o paludismo raras vezes pro-
duz uma morte, e outros, como nalgumas regiões das 
nossas colónias, em que êle é frequentemente mortal. 
Asituaçâo social do indivíduo, a sua ocupação 
e o local da sua habitação, influem lambem no pro-
gnóstico. Assim nós vemos o soldado mais sujeito 
ao paludismo que o oficial, porque este pela sua 
posição pode revestir-se de certos meios profiláticos 
que não eitão ao alcance do soldado e o estado não 
lhos fornece. Os indivíduos que trabalham no ater-
ramento dos pântanos estão mais sujeitos do que 
quaisquer outros á infecção palustre. 
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Tratamento — Da rapidez com que fôr estabele-
cido, do emprego da quinina em dose suficiente 
e da medicação auxiliar, depende sempre o pro-
gnóstico. 
É também de grande importância para o pro-
gnóstico o exame do sangue; por êle vemos o nú-
mero de parasitas e a sua espécie, o que nos indica 
a intensidade e gravidade da infecção, e assim fica-
mos habilitados a orientar o tratamento. 
A presença de corpos flagelados indica-nos uma 
recaída próxima. 
Os corpos em crescente indicam-nos uma maior 
persistência da febre. 
A presença de outros micróbios influe no pro-
gnóstico, conforme a associação encontrada. 
C A P Í T U L O IX 
X r a t a m ç n í o 
Medicação qufnica. — (Sua história). 
O paludismo é uma das poucas doenças para 
as quais temos um medicamento específico — a 
quina — e o seu alcalóide — a quinina —. Julga-se 
que na América do Sul já se empregava a casca 
de certas árvores (rubiáceas) no tratamento das 
febres palustres, quando o novo mundo foi des-
coberto. 
Em 1640 a mulher do vice-rei do Peru, con-
dessa d'Ei-Chinchou, foi curada dum acesso perni-
cioso pela quina e fez conhecer na Europa o medi-
camento, que tomou o nome de pó da condessa. 
Os jesuítas espalharam na Europa o medica-
mento, que tomou o nome de pó dos jesuítas. 
íâ FALtifiiSMÒ 
Luis XV foi curado duma febre intermitente 
pelo inglês Talbot, comprou-lhe o segredo do remé-
dio, que foi designado com o nome de remédio inglês. 
Sydenham e Tosti estudaram a quina, desco-
briram-lhe muitas propriedades, fixaram as suas 
indicações e o seu emprego. 
Em 1820 Pelletier e Gaventou descobriram os 
alcalóides da quina. 
Depois desta época começaram a empregar-se 
quási exclusivamente os sais dos alcalóides no tra-
tamento do paludismo. 
Designam - se por quina as cascas de certas 
árvores do género Chinchona do.-familias das 
rubiáceas. 
Há várias espécies, sendo as mais usadas a ama-
rela, a vermelha e a cinzenta. 
A quina amarela da G. Calisaya contem 30 %o 
de sulfato de quinina. 
A quina vermelha da C. Succirubra contem lõ°/0 
de sulfato de quinina. 
A quina cinzenta é menos rica e pouco empre-
gada. 
Duma maneira geral, as cascas da quina com-
teem ta nino, alcalóides e matérias corantes diversas. 
Teem-se isolado cerca duns vinte alcalóides, 
sendo a quinina o mais usado e depois deste, o seu 
isómero a quinidina, a cinchonina e o seu isómero 
a cinchonidina. 
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A fórmula da quinina é C20 H2* N2 O2; é 
uma base biácida, isto é, combinando-se com os 
ácidos dá duas espécies de sais; sais básicos e sais 
neutros. 
tí' sob a forma de sais que a quinina é empre-
gada em terapêutica. 
Acção fisiológica da quinina — A absorção é rápida, 
como se prova, pela sua presença na urina pouco 
tempo depois de a administrar, pelo reagente de 
Bouchardat, que tem a seguinte composição : iodo — 
6 gramas, iodeto de potássio — 12 gramas, água 
distilada — 300 gramas, e dá um precipitado alaran-
jado com a quinina — iodidrato de quinina. 
Fiz algumas experiências e obtive as seguintes 
médias no aparecimento da reacção nas urinas: lõ 
minutos depois duma injecção hipodérmica> 20 
minutos depois da ingestão e 25 minutos após a 
administração rectal. 
A duração da eliminação variava de 30 a 50 
horas, e era maior nas primeiras 6 horas. 
A quinina é ligeiramente irritante para as mu-
cosas e pelo seu sabor determina, por via reflexa, 
uma exageração da secreção gástrica, da motricidade 
do estômago, do peristaltismo intestinal e rtlaxa as 
combustões orgânicas. 
Actua sobre o sistema nervoso central produ-
zindo, em pequena dose, excitação com zumbidos 
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nos ouvidos, vertigens e algumas vezes surdez e 
perturbações da vista, seguindo­se­lhe ura período 
de depressão, em que estas perturbações se acen­
tuam tanto mais quanto maior fôr a dose. 
Sobre o aparelho cárdio­ vascular, exerce em 
doses terapêuticas, uma acção toni­cardíaca, em 
altas doses, uma acção depressiva podendo ir até á 
paragem do coração, por acção directa sobre a fibra 
cardíaca e gânglios intra­cardiacos. 
Tem também uma acção excito­eontráctil sobre 
os músculos lisos e algumas vezes pode produzir 
a hemoglobinuria. 
É um veneno enérgico para os protozoários 
e em especial para o hematozoário de Laveran, 
talvez devido ao seu poder oxidante sobre o pro­
toplasma 
Se juntarmos numa lâmina a uma gota de 
sangue impaludado uma gota duma solução de 
quinina e examinarmos ao microscópio, vemos os 
hematozoários perderem o movimento e toma­
rem formas cadavéricas ; nota­se também que os 
corpos em crescente resistem mais tempo. 
Teem­se dado doses de 6 a 9 gramas sem pro­
duzir a morte. 
Na gravidez pode produzir o aborto, que aliás 
se dá na mulher impaludada não se tratando ■; por 
isso deve empregar­se a quinina, ainda que em 
doses menores. 
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Principais sais de quinina — Posologia e modo de 
administração — Os principais sais de quinina são 
os seguintes■•: 
Cloridrato básico de quinina . . . contem 81, 71% de quinina, 
Cloridrato neutro de quinina . . . « 81,61 % « « 
Lactato básico de quinina « 
Bromidrato básico de quinina... < 
Sulfato básico de quinina « 
Cloridro-sulfato de quinina 
Sulfovinato básico de quinina . . 
Lactato neutro de quinina . 
Bromidrato neutro de quinina... 
Sulfato neutro de quinina 
Sulfovinato neutro de quinina... 
A sua solubilidade na água é a seguinte: 
Cloridrato neutro de quinina.. dissolve-se em 0,66 de água. 
Sulfovinato neutro de quinina. « « 0,70 « « 
Cloridro-sulfato de quinina... c « 1,00 « « 
Lactato neutro de quinina . . . . « « 2,00 « * 
Sulfovinato básico de quinina. « « 3,30 « « 
Bromidrato neutro de quinina. « « 6.33 « « 
Sulfato neutro de quinina « « 9,00 « « 
Lactato básico de quinina . . . . « « 10,29 « « 
Cloridrato básico de quinina . . « « 21,40 « « 
Bromidrato básico de quinina. « « 45,02 < * 
Sulfato básico de quinina « « 581,00 « ♦ 
78,26 % € 
76,60 «/o « 
74,31 o/o C 
74,2 % € 
72,16 «/o « 
02,30 o/o € 
60,67 "/o « 
59,12 o/o « 
56,25 «/o « 
De todos estes deve preferir-se o cloridrato 
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neutro, porque apresenta maior riqueza em alca-
lóide e maior solubilidade. , 
Usa-se também muito o sulfato básico, mas 
tem o inconveniente de ser pouco solúvel. 
O cloridro sulfato também se usa em injecções 
pela sua grande solubilidade. 
A dose deve variar, conforme o tipo febril, 
gravidade da infecção e estado do doente, entre 
0,£r50 a 3 gramas diários. 
Treille e Legraiu dizem o seguinte: «dar o 
medicamento no momento da ascenção térmica e na 
-dose que exige o tipo febril observado, %z*-bQ paia 
a febre quotidiana, 2 gr. para a terçã e 0,8r-50 para 
a quarta. 
O acesso principiado proseguesem modificação; 
os seguintes são suprimidos». 
Alguns autores aconselbam o uso da quinina 
no período de apirexia, 4 a 8 horas antes da hora 
provável do acesso. 
Está demonstrado que a quinina é principal-
mente eficaz nas formas novas e extraglobulares do 
hematozoário, que aparecem no sangue no começo 
da ascenção térmica quando o doente principia a 
sentir o frio. Por esta razão devemos administrar a 
quinina de modo que se encontre no s.angue quando 
os merozoítos são postos em liberdade. 
Como se absorve rapidamente, deve adminis-
trasse um pouco antes do momento de frio nas 
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febres intermitentes, e em qualquer momento nas 
febres contínuas e perniciosas. 
Nas crianças costuma-se dar 0,erIO por ano de 
idade e emprega-se muito a euquinina (éter etil-
carbónico da quinina) e a aristoquina (éter carbó-
nico neutro da quinina), que são insípidos; empre-
gam-se na dose de 0,sr10 a 0,sr15 por ano de idade 
na água ou no leite. 
A quinina administra-se por via gástrica, em 
injecção e por via rectal. 
A via gástrica é a mais usada, pela comodidade 
e facilidade de administração. 
A forma farmacêutica melhor para ser usada 
por via gástrica são as hóstias, vindo em seguida 
as cápsulas gelatinosas, os comprimidos, as pílulas 
e em último logar os solutos, que pelo seu 
sabor amargo dificilmente são recebidos pelos 
doentes. 
Eu dava preferência às hóstias, sempre que 
podia, quando tinha de empregar o medicamento 
por via gástrica. 
Também empreguei bastante os comprimidos 
pela sua comodidade, e por necessidade pequenos 
comprimidos de papel em que a dose da quinina 
era embrulhada em meia mortalha. 
A solubilidade dos sais de quinina aumenta se 
fizermos acompanhar a sua administração com uma 
bebida acidulada. 
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As injecções são sera dúvida a melhor forma 
de administrar a quinina e devemos empregá-las 
todas as vezes que queiramos dar o medicamento 
numa dose razoável e com efeitos seguros, nos 
casos em que as vias digestivas não funcionam 
bem e quando a infecção é grave 
Deve-se dar preferência ás injecções intra-mus-
culares, porque são menos dolorosas, só muito 
raramente produzem nódulos e não dão escaras. 
Pelo contrário, as hipodérmicas são mais dolo-
rosas e produzem frequentemente escaras. As inje-
cções intra-venosas são pouco usadas. 
O cloridrato neutro é o sal mais usado pela 
sua grande solubilidade. 
Também se empregara, por serem bastante 
solúveis, o clorido-sulfato e o formiato básico ou 
quinoformio, que é pouco doloroso ; ainda, se 
emprega o cloridrato básico associado á antipirina, 
que o torna bastante solúvel e menos doloroso, 
1 parte deste para 2 de antipirina e 6 de água. 
Também se associa aos sais de quinina a ure-
tana com o mesmo fim. 
A via rectal emprega-se algumas vezes por 
necessidade, principalmente nas crianças. 
Duração do tratamento pela quinina — É evidente 
que a febre palustre desaparece com duas ou três 
doses suficientes de quinina, principalmente pps 
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impaludados pela primeira vez e nas febres inter-
mitentes. 
Nestas circunstâncias observam-se frequente-
mente as recaídas. 
Para obstar a isso, devemos dar a quinina 
durante algum tempo depois de desaparecer a febre. 
Tem-se verificado, e eu também fiz essa obser-
vação, que a febre aparece no fim de 6 a 8 dias. 
Em vista disto, escusamos de estar a dar ao 
doente uma dose grande de quinina durante um 
longo período, podemos fazer o tratamento descon-
tínuo eu fazio do seguinte modo: 
Depois de ter «ortado a febre com uma dose 
diária de 1 a 3 gramas de quinina, passava a 
administrar 0,er25; no 6.°, 7.° e 8.° dias de apirexia 
voltava a administrar ao doente uma dose grande 
de quinina, l a 2 gramas, e repetia este tratamento 
tantas vezes quantas eu julgasse necessário para 
cada doente, decrescendo a dose sucessivamente 
em cada período. Só pelo exame do sangue pode-
mos afirmar a cura do doente, depois de terem 
desaparecido todas as formas do hematozoário. 
Adjuvantes e succedâneos da medicação quínica 
Embora a quinina seja específica no paludismo, há 
doentes em que só produz efeito auxiliada por uma 
medicação adjuvante. 
Na anemia palustre empregam-se os arse-
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nicais, em especial o arrenal na dose 0,g'05 diários 
durante períodos de 10 dias com intervalos de 
outros 10. 
Na caquexia palustre empregam-se os tónicos, 
em especial os derivados do arsénio, do ferro e 
do iodo. 
Pode também ser considerada, adjuvante, a 
medicação inerente a cada complicação que apa-
reça. 
A mudança de clima tem uma grande influência 
na anemia e caquexia palustre, em especial os climas 
de altitude, que só por si curam a anemia. 
Várias substâncias teem sido propostas como 
suecedâneos da quinina, mas nenhuma delas tem 
dado resultados seguros e apenas algumas teem 
ficado como adjuvantes. 
Entre os suecedâneos da quinina, tem o primeiro 
logar os outros alcalóides da quina, e a própria 
quina. 
São todos menos activos e mais tóxicos, por 
isso só devem ser empregados em caso de necessi-
dade. 
Os arsenicais são, como já vimos, um bom 
auxiliar em certas formas palustres, anemia, mas 
teem pouca eficácia no paludismo agudo. 
Também se tem empregado o iodo, o azul de 
metileno, que dá algumas vezes bom resultado no 
paludismo crónico quando a quinina não 0 dá, 
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o cloridrato de fenocola, os metais coloidais e 
outros. 
Tratamento das principais complicações — Trata-
mento das febres perniciosas. — Deve-se empregar 
a quinina em alta dose e em injecção desde o início. 
Nas febres álgidas devemos fazer fricções secas 
com alcool simples ou canforado; devemos pres-
crever bebidas excitantes, café, conhac, vinho do 
Porto; os estimulantes difusíveis, injecções de éter, 
poção de acetato de amoníaco, banhos quentes e 
outros medicamentos, conforme o estado do doente. 
Nos acessos comatosor-, quando o indivíduo é 
forte e há sinais de congestão encefálica ou menin-
gite, devemos descongestionar o cérebro, com 
sanguessugas sobre as apófises niasloides ou sangria, 
fazer aplicação de gelo na cabeça, revulsivos nas 
extremidades e um purgante drástico. 
Em casos de convulsões e delírio devemos 
empregar o cloral, os brometos, a morfina, as san-
guessugas nas apófises mastoides e o gelo na cabeça. 
- Em casos de diarreia devemos empregar os 
pós inertes, os adstringentes, as preparações de 
ópio e os desinfectantes intestinais. 
Contra os vómitos empregam-se as bebidas 
gazosas, o gelo, as águas alcalinas, o champanhe, 
a água de cal, o láudano de Sydenham e a morfina. 
Para combatermos os suores profusos temos 
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as bebidas frescas e estimulantes e devemos princi-
palmente obstar a que o doente arrefeça. 
Nas grandes hipertermias devemos administrar 
os banhos, as loções e os clistores frios. 
Acessos biliosos — Nos impaludados antigos 
veem-se com frequência doentes com vómitos 
biliosos. 
Também é frequente encontrar-se a icterícia, o 
fígado volumoso e doloroso á pressão. 
As urinas são amarelo-avermelhado, conteem 
pigmentos e ácidos biliares, e nalguns casos glóbu-
los rubros, hematúria, que lhe dá uma côr muito 
carregada, desde o vermelho escuro até á côr de café 
Os doentes ficam em geral impressionadissimos 
quando vêem a sua urina com aspecto sanguíneo. 
Alguns autores dizem que não se deve empre-
gar a quinina nos casos de hemoglobinuria. 
Nos casos que tive ocasião de tratar empre-
guei-a sempre, em injecção iritra-muscular, com bom 
resultado. 
Devemos administrar os colagogos : calomela-
nos, ruibarbo, cascara sagrada, podofilino e sulfato 
de soda em pequenas doses. . 
A dieta deve ser láctea. 
Podemos ainda administrar o cbreto de'cálcio 
e o azul de metileno. 
Em casos de anuria devemos administrar os 
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purgantes salinos, diuréticos, colagogos e tonicar-
díacos. 
Se fôr necessário far-se-há uma sangria. 
Em casos de congestão hepática, regimen lácteo, 
emissões sanguíneas locas, revulsivos, colagogos, 
diuréticos, purgantes salinos e águas minerais 
alcalinas. 
Tratamento da esplenomegalia — É frequente os 
impaludados queixarem-se de dores no hipocôndrio 
esquerdo; se fizermos a palpação desta região 
encontramos frequentes vezes baços muito hiper-
trofiados, tive ocasião de examinar alguns extrema-
mente volumosos. 
Nestes casos usava em geral os revulsivos; 
tintura de iodo, pontas de fogo e a medicação 
arsenical, o que me deu bons resultados. 
Pode-se também recorrer ás pulverisações de 
éter, de cloreto de étilo, ás ventosas secas ou escari-
ficadas, ás correntes induzidas, raios X, injecções 
intra-esplénicas de licor de Fowler ou acido fénico, 
á opoterapia esplénica e em último caso á esple-
ndtomia. 
CAPÍTULO X 
p r o f i l a x i a 
A descoberta da propagação do paludismo pelo 
anofeles, permitiu formular a profilaxia desta doença 
com precisão. 
Antes desta descoberta já se adoptavam algumas 
medidas que a prática tinha mostrado excelentes e 
que depois se soube a razão da sua eficácia. 
Podemos agrupar as medidas profiláticas em 
quatro grupos, que são : 
1.° Destruição dos anofeles adultos ou na forma 
larvar. 
2.° Protecção dos indivíduos contra a sua 
picada. 
3.° Cura de todos os impaludados, para impedir 
que novos mosquitos se infectem. 
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4.° Tornar os indivíduos refratários quanto 
possível á infecção palustre. 
1.° Destruição dos anofeles adultos ou na forma 
larvar— A destruição dos anofeles adultos não é 
realizável senão em certos logares, como dentro 
duma sala. 
Para isso em pregam-se vários insecticidas, sendo 
os mais usados o anidrido sulfuroso e o fumo dos 
pós de piretra ; este apenas os adormece, sendo 
preciso depois apanhá-los e destruí-los. 
Os japoneses empregam um pó de composição 
mal conhecida, que queimado dentro dos aposentos 
com as janelas abertas faz afastar os anofeles. 
De todas estas substâncias a mais enérgica é o 
anidrido sulfuroso, mas tem o inconveniente de ser 
preciso abrir as janelas para arejar os aposentos em 
que foi queimado, e portanto poderem entrar no-
vamente os anofeles. 
A destruição no estado larvar é mais fácil e 
eficaz. 
Como já disse, é necessária a existência de 
águas estagnadas para se reproduzirem, fazendo-as 
desaparecer, ou adicionando-lhe uma substância que 
impeça a vida da larva, temos impedido o desen-
volvimento do mosquito. 
Por isso devemos drenar todas as águas"esta-
gnadas de modo a torna las corredias e portanto 
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impróprias para o desenvolvimento das larvas ; mas 
isto nem sempre é possível, por razões de ordem 
económica. 
Em fossas ou depósitos que não se podem 
eliminar, adiciona-se-lhe uma substância que impeça 
o desenvolvimento das larvas. 
A melhor é o petróleo, na proporção de lõcc por 
metro quadrado de superfície, é toxico e impede as 
larvas de respirarem o ar atmosférico por obstrução 
das suas traqueias. 
Deve-se espalhar á superfície da água em 
forma de chuva, todos os 15 ou 20 dias devido a 
evaporarse. 
Na falta deste podemos empregar, com menos 
vantagens, a cal vivae o permanganato de potássio ; 
também há peixes que comem as larvas e pode-
mos cultivá-los nos lagos. 
Também se devem fazer plantações com o fim 
de absorver pequenos depósitos de água e cortarem 
as hervas e arbustos das margens das correntes 
para que estas deixem de ter estagnação. 
2." Protecção dos indivíduos contra a picada do ano-
feles —A escolha da habitação tem uma grande 
importância nos climas palustres. 
Nos grandes povoados devem-se preferir as 
casas centrais e afastadas das grandes arborisações, 
dos depósitos de água e das casas dos indígenas, 
64 PALUDISMO 
onde êles costumam existir era grande quantidade. 
As habitações devem ser guarnecidas nas jane-
las, frestas e logares por onde possam penetrar os 
mosquitos, de redes finas metálicas. 
Para o mesmo fim são vantajosas as portas 
duplas. 
Quando isto não é possível, deve usar-se o 
mosquiteiro na cama, que dá ótimos resultados, 
como tive ocasião de verificar pessoalmente. 
Nunca deixei de o usar e mesmo em viagem 
mandava armar a cama de campanha com êle, 
assim pude evitar as febres palustres, que muitos 
dos meus camaradas não evitaram pelo descuido. 
Os mosquiteiros são de qualquer tecido de 
malhas largas para deixarem circular o ar e ao 
mesmo tempo impedirem a entrada dos mosquitos, 
os mais usados são os de tule. 
Gomo os anofeles picam de preferência antes 
do nascer e depois de se pôr o sol, devemos evitar 
os passeios a esta hora. 
Em regiões em que eles abundam devemos usar 
luvas e um veu pendendo do chapéu sobre os 
hombros. 
3.» Cura de todo3 os indivíduos impaludados—Assim 
impedimos que novos anofeles se venham infectar 
e mais tarde transmitam a paludismo a outros indi-
víduos. 
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Já vimos no capítulo tratamento como isto 
se fazia. 
4.° Tornar o indivíduo refractário quanto possível à 
infecção —Aparecem indivíduos refractários por na-
tureza, como tive ocasião de observar alguns, mas 
são raros. A quinina também possue, até certo 
grau, esta propriedade. 
Para isso deve usar-se numa dose diária de 
0,er20 a 0,«r30 nos indivíduos indemnes de palu-
dismo e 0,£r30 a 0,^50 nos impaludados crónicos. 
Há também quem aconselbe doses maiores e 
não diárias, t gr. cada cinco dias, mas são menos 
vantajosas. 
A quinina tomada desta forma nem sempre 
impede a infecção, mas torna-a menos grave. 
Tanto para a quinisação preventiva como cura-
tiva, teem, a maior parte dos países palustres e colo-
niais posto á disposição do público a quinina por 
preços módicos ou gratuita. 
Na Província de Angola as Delegações de 
Saúde vendem a quinina pelo preço porque lhes fica. 
Também é distribuída diariamente ás tropas em 
campanha e devia sê-lo a todas. 
Em geral os soldados teem repugnância em 
tomar a quinina antes de serem atacados pelo palu-
dismo, porque ouviram dizer que ela produz as 
febres palustres. 
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paludismo çm ^ortu^al 
0 paludismo é frequente em muitas regiões de 
Portuga], principalmente no verão. 
Predominam as formas intermitentes, em 
especial a febre terçã e a febre quarta, mas 
nalguns pontos também aparecem as formas remi-
tentes. 
No norte de país as larvas do anofeles desen-
•volvem-se principalmente nos charcos que fiem 
junto ao leito dos rios, ou no próprio leito daque-
les que secam no verão e nos depósitos de água 
que deixam os ribeiros nos pontos mais baixos, e 
que na maior parte das terras são utilizados para 
macerar o linho, tornaòdo-os infectos. 
Nas províncias do sul além destas causas, há 
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também os terrenos baixos e alagadiços, que são 
utilizados na cultura do arroz. 
As províncias do Minho e da Beira-Alta são as 
menos atacadas pelo paludismo, contudo ainda lá 
aparecem alguns focos, principalmente em anos de 
grande estiagem. 
As outras províncias são muito atacadas. 
Em geral dão se os primeiros casos no começo 
do verão e deixam de aparecer novos casos no 
outono com as primeiras chuvas, isto devido à 
maneira como se desenvolve o anofeles. 
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/ furnas observações 
dç paludismo 
Neste capítulo apresento algumas observações 
de paludismo, cujos grfiácos da temperatura podem 
servir como tipos das formas palustres, das muitas 
que tive ocasião de observar na Província de 
Angola. 
Resolvi apresentar só oito observações, por 
achar desnecessário estar a encher papel com 
gráficos que não vinham valorizar o meu tra-
balho. 
Também apresento neste capítulo um mapa 
do movimento duma enfermaria de doze camas 
que organizei em Galulo, região do Libôlo, para 
praças europeias. 
i 
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Por este mapa vê-se que o paludismo, naquela 
região, dava mais baixas á enfermaria do que todas 
as outras doenças; notando que só baixavam á enfer-
maria os casos graves, que eram numa mínima per-
centagem, os outros eram considerados convales-
centes e tratados nas casernas. 
Vê-se também que a maior parte dos doentes 
de paludismo saiam da enfermaria simplesmente 
melhorados, isto pela razão de dispor só de 12 
camas e não os poder conservar lá até á cura, de 
modo que tinham alta depois de 8 a 10 dias de 
apirexia, ficando em convalescença e continuando 
o tratamento. 
Nota-se ainda, que o número de febres inter-
mitentes, 26, é pouco inferior ao número de febres 
remitentes, 33; isto deve ser devido á região do 
Libôlo ter um clima relativamente temperado, por 
ter uma altitude média de 900 m. 
Movimento de doentes europeus na enfermaria de 12 camas organizadas em Calulo 
durante as operações do Libôlo, desde 17/4 a 23/9/1918. 
MESES 
Abril desde 17. 
Maio 
Junho 
Julho 
Agosto 
Setembro até 23 
Total 
1 
z 
24 
41 
21 
17 
18 
11 
132 
O. 
•o E 
18 
28 
13 
13 
11 
4 
87 
1 
2 
7 
4 
9 
1 
24 
17 
26 
6 
9 
2 
3 
63 
6 
11 
2 
6 
1 
26 
3 
6 
9 
5 
1 
24 
l i 
l 
2 
3 
12 
S ■ < 
5 
7. 
1 
2 
1 
16 
Praças de 21 a 30 anos. 
Média dos dias de tratamento — 9,6. 
I 
Doente —J. R. — soldado n.° 579 da 10.» C. de 
Inf. n.° 24. 
Entrou para a enformaria em 23-8-1918. 
Saiu em 28-8-1918. 
D I A G H Ú S T I CO 
Febre intermitente quotidiana. 
R E S U L T A D O 
Curado. 
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Mandei­lhe tirar as temperaturas hora a hora 
durante o acesso do dia 23­8, antes de inieiar a 
medicação quínica, e marcar os estados de frio, 
calor e suor. O acesso febril, que durou 8 horas, 
deu­me o gráfico seguinte. 
Este doente era um impaludado pela primeira 
vez, mas já tinha tido dois acessos antes de entrar 
para a enfermaria. 
Fu-0 Ca&&\, S-u^í, 
" ™ - \ / - — — - ■■■» á 
Gráfico da temperatura do acesso tirada hora a hora. 
II 
Doente — S. C. B. — 2.° sargento da 31 G. 
Indígena. 
Entrou para a enfermaria era 29-7-1918. 
Saiu em 4-8-1918 
D I A G-N Ú S T I C 0 
Febre intermitente quotidiana. 
RESULTADO 
Curado. 
% Ê A L Ú f c l S M Ó 
OBSERVAÇÃO 00 DOENTE 
Apareceu­me á consulta em 29­7, dizendo que 
no dia anterior lhe tinha dado uma febre. 
Dei­lhe baixa â enfermaria. 
No dia seguinte á hora da visita, acusou­rne 
Data3 21 30 5/ / 2 ? H 
Dias , I 2 3 4 5 6 7 
r. m. t. m. t m. t . 01. t. ra. t. m. t . m. T. 
42° 
41° 
40° 
39° 
38° 
37° 
30° 
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\ t .... 1 • ....p. ? A ■ ! i " 1 " ■ [ . " " 
» i , - , i I 
! 
■4-1 ¥ 1 1 1 | . . . . . .„' , 1 ■ 1 ! h IÉ 3 v ,.[... v*> . / 
_ L _ L _ 
Qráfico da temperatura 
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vómitos biliosos e uma ligeira diarreia. Estava pálido, 
as mucosas descoradas e os olhos ligeiramente 
ictéricos. 
MEDICAÇÃO 
30 - 6 — Cioridrato de quinina 1*' em duas 
hóstias de 0,£r50, uma duas horas 
e a outra uma hora antes do acesso 
febril e uma injecção de 3œ (1,^50) no 
começo deite. Foi-lhe também feita 
uma lavagem ao estômago. 
31.7 _ cioridrato de quinina em hóstias de 
0,^25 n.» 4, começando a tomá-las 
duas horas antes do acesso. Benzona-
ftol + salicilato de bismuto + carvão 
vegetal ãã 0,er50 numa hóstia—3 por dia. 
.2 — 8 — Injecções de arren^l n.° 12. 
Cioridrato de quinina 0,^25 por dia. 
D I E T A S 
29 - 7 — 2.a de leHe. 
31 .7 __ 3.a e leite ao almoço e á noite 
2 - 8 - - 4.a e leite com cacau á noite. 
I l l 
Doente —A. C—soldado n.° 544 da U.a C. de 
Inf. n.° 24. 
Entrou para a enfermaria era 4-6-1918. 
Saiu em 11-6-1918-
DIAGNÓSTICO 
Febre intermitente terçã. 
RESULTADO 
Curado. 
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OBSERVAÇÃO DO DOENTE 
Apareceu-me á consulta no dia 4-(í dizendo que 
teve uma grande febre com frio no dia antece-
dente. 
Apreseutava-se muito pálido, mucosas descora-
das, língua saburrosa, baço ligeiramente hipertro-
fiado. 
Queixava-se de cefalalgias e dores nos membros 
inferiores, 
ANTECEDENTES PESSOAIS 
Teve há 3 meses febres palustres que tratou e 
não voltou a ter até agora. 
M E D I C A Ç Ã O 
5 —6 —Cloridiato de quinina em ingestão 
0,sr50, duas horas antes do acesso e 
gcc (l,sr50) em injecção no começo. 
Sulfato de soda —30sr. 
6 — 6 - Cloridrato de quinina em ingestão 
0,sr25, duas horas antes do acesso e 
2cc (jgr.) e m injecção no começo. 
8 _ 6 — Cloridrato de quinina em ingestão. 
0,sr25. Podofilino 0,er01 + ruibarbo + 
cascara sagrada ãã 0,£r25 numa hóstia 
— 2 por dia. 
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DIETAS 
4-6 —l.a de caldos. 
5-6 —2.a de caldos. 
7 - 6 - 3 . a 
8-6^4 , a 
Oráfico da temperatura. 
IV 
Doente —T. P. L. —soldado n.° 550 da 10.» 
C. de iuf n.° 24. 
Entrou para a enfermaria em 7 6-1918. 
Saiu em 26-6-1918. 
DIAGNÓSTICO 
Febre intermitente quarta. 
R E S U L T A D O 
durado. 
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OBSERVAÇÃO DO DOENTE 
Há uns oito dias que lhe dá uma febre antes do 
meio­dia e cada três dias. Encontrava ­ se muito 
aneraiado, 
ANTECEDENTES PESSOAIS 
É a segunda vez que lhe dão as febres palustres 
desde que se encontra em África. 
Datas S 9 Jo II « ' / i /? / / # ?7 / / /? ^ 2/ 
Dias i 2 3 4 5 6 '7 8 9 IO i i 12 13 14 
r. 3>'i t. m. t 
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Oráíico da temperatura. 
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» E O I C A Ç A O 
8 - 6 — Cloridrato de quinina l,£r50 em 3 
hóstias de 0,sr-50 cada, no dia da 
febre e nos ouíroe dias só uma hóstia 
de 0,er50. Tintura de iodo nos hipo-
côndrios. 
18 - 6 — Cloridrato de quinina em ingestão 0,srtO 
em duas hóstias de 0,«r-25 cada. Injeo-
ções de arrenal. 
D I E T A S 
7-6 — 1.* de caldos. 
l i -0 — 4." e cacau para o leite. 
19-6 —Mais um bife o 450 er- de bolacha. 
20 - 6 — Mais leite á noite. 
V 
Doente —A. G. R. — 2.° sargento da 2.» C. 
Depósito. 
Entrou para a enfermaria em 2-8-1918. 
Saiu em 11-8-1918. 
D I AG NÓS T i CO 
Febre remitente. 
R E S U L T A D O 
Curado. 
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OBSERVAÇÃO DO DOENTE 
Febre há dois dias. Aspecto pálido e mucosas 
descoradas. Tem o primeiro ruído cardíaco des­
dobrado. Queixa­se de dores torácicas, 
Datas i 3 7 S" <f 1 B 9 ti 0 
Dias • I 2 3 4 5 õ 7 8 9 10 
T; m. t. m. t. m. t. ra. t. ra. t. m. t. ra. t. ra. t. m. t. m. t. 
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Gráfico da temperatura. 
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M E D I C A Ç Ã O 
3 - 8 — Cloridrato de quinina em injecção, 3CC 
(l,er50) e 0,er-50 em ingestão por duas 
vezes. Tintura de iodo no tórax. 
5 - 8 — Cloridrato de quinina em ingestão, 0,er-25 
por duas vezes. Ruibarbo + cascara 
sagrada ãã 0,er50 numa hóstia — 2 por 
dia. Esparteína e estricnina i cc , uma 
injecção por dia durante 8 dias. Caco-
dilato de sódio — 42 injecções. 
D I E T A S 
2 - 8 — 2 / de caldos. 
4 -8 — 3." e 50 gr. de marmelada. 
VI 
Doente —E. M. - soldado n.° 484 da 12." C. de 
inf. n.« 24. 
Entrou para a enfermaria etn 8-6-1918. 
Saiu em 30-6-1918. 
D I A G N O S T I C O 
Febre perniciosa com convulsões epileptiformes, 
seguida duma enterite. 
R E S U L T A D O 
Curado. 
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OBSERVAÇÃO DÛ DOENTE 
Em 8-6 — Deu entrada extraordinária na enferma-
ria pelo seu estado grave. Segundo a in-
formação doa companheiros começou a 
sentir-se mal uma hora antes, com 
cefalalgias e agitação, até que caiu sem 
sentidos. Na ocasião em que eu o vi 
estava com convulsões epileptiformes, 
não dava acordo, tinha perdido a sensi-
bilidade e a pupila estava imóvel. 
9-6 —Estava com pequenas e raras convul-
sões e continuava sem conhecimento. 
11-6 — Tinham desaparecido por completo as 
convulsões e já dizia algumas palavras, 
continuava quási imóvel e queixava-se 
da cabeça. 
12 e 13-6 — Acentuaram-se as melhoras. 
23-6 — Apareceu-lhe uma diarreia e a tempe-
s ratura voltou a subir. 
M E D I C A Ç Ã O 
8-6 —- Brometo de quinina em injecção 3cc. 
(l,er-50). Um clister frio e compressas 
frias na cabeça. 
9 e 10 6 — Brometo de quinina em injecção 3CC-
{l,v 50). 
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9 e 10-6 — Dois clisteres frios e compressas frias 
na cabeça. 
Pontas de fogo na nuca e ao longo da 
coluna vertebral. 
Sinapização nas pernas. 
Uma injecção de lcc' de oafeína. 
11-6 —Sulfato de sódio — 40 &. 
Brometo de quinina —duas injecções 
de 2CC- e uma injecção delcc- de cafeína, 
12-6 ~ Óleo de rícino — 40 sr. 
Sinapização nos braços. 
Tintura de iodo nos hipocôndrios. 
Conhac — 2 colheres de sopa. 
Brometo de quinina —uma injecção de 
2CC- (1 sr)-
13 6 —Brometo de quinina 0,^50 em duas 
hóstias de 0,er25. 
Poção polibromada - duas colheres de 
sopa. Conhac —duas colheres de sopa 
Hipnal — 0,£r50. 
14 6—Brometo de quinina 0,er50 em duas 
hóstias de 0,er25. 
Sulfato de soda — 10er. 
Conhac— duas colheres de sopa. 
Poção polibromada — duas colheres de 
sopa. Compressas quentes na região 
nadegueira. 
15 a 20-6 —Idem. 
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20-9 — Arrenal (soluto a %) — XX gotas. 
Cloridrato de quinina — 0,er25 por dia. 
Tintura de iodo nos hipocôndrios. 
. 23-6 — Salicilato de bismuto" + naftol ãã 
0,gr50 + ópio em pó 0,er02 numa 
hóstia — 3 por dia. 
27-6 — Vinho de quina —duas colheres de 
«opa. 
0 doente ficou triste e muito esquecido. Foi-lhe 
desaparecendo lentamente este estado, mas passados 
dois meses ainda não apresentava o seu estado 
normal. 
D 1 ETAS 
8-6--1.» de leite 
10-6--2." < « 
13-6-- 3 / e « 
14-6--4.» e < 
23-6--2. a de « 
27-6-- 3 . a e « 
26 6 --4.» ï * e 200er de bolacha 
Datas S 9 /û // a /J ft / i ' X /Î / / / / 40 Z, M ZS £t Zf Zf iï iî Z9 77] 
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Oráfico da temperatura. 
vu 
Doente - J. M. — soldado n.° 588 da 11/ C. de 
Inf. n.' 24. 
Entrou par a enfermaria em 2 6-1918. 
Saiu em 13-6-1918. 
DiiGNÛ STI CO 
Febre biliosa. 
RESULTADO 
Curado. 
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OBSERVAÇÃO DO DOENTE 
Gôr ictérica, língua saburrosa, urinas carregadas, 
dores nos hipocôndrios, baço e fígado aumentados 
de volume. 
Apresentou - se á consulta era 2-6 com tem-
peratura e côr ictérica. 
ANTECEDENTES PESSOAIS 
Teve o paludismo em Portugal e por duas vezes 
era Africa, sendo urna febre também biliosa. Esteve 
51 dias com uma disenteria. 
M E D I C A Ç Ã O 
3 6 — Ventosas no hipocôndrio direito. Calo-
melamos 0,er10 por dia. Cloridrato de 
quinina — 2 injecções de 3CC por dia, 
uma antes do acesso e outra no começo 
deste. 
6-6—Arrenal em solução a l/20 —XX gotas. 
Sulfato de soda — 10er por dia. Clo-
ridrato de quinina 0, gr50 em duas 
hóstias. 
» 
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DIETAS 
2-6 — 2." de caldos. 
3-6 — 2 / de leite. 
6-66-3 .» 
,40-6 - 4 . " eura bife. 
Oráíico da temperatura. 
Doente —F. G. — 1.» sargento de artilharia de 
campanha. 
Entrou para a enfermaria em 9-61918. 
Saiu em 20-61918. 
DIAGNÓSTICO 
Febre biliosa hemoglobinúrica. 
RESULTADO 
Curado, 
102 P A L U D I S M O 
OBSERVAÇÃO DO DOENTE 
Apareceu­me á consulta no dia 9 6 dizendo que 
urinava sangue desde o dia anterior; apresentava 
urna ligeira febre, a face e as mucosas muito desco­
radas e a língua ligeiramente saburroSa. 
Fígado hipertrofiado e doloroso. 
Baço muito hipertrofiado. 
ANTECEOENTES PESSOAIS 
Está há anos em Africa e tem tido febres palus­
tres por várias vexes. 
MEDICAÇÃO 
9 ­ 6 — Limonada citro­magnésica — 300sr Ven­
tosas escarificadas no hipocôndrio direito. 
Pontas de fogo no hipocôndrio esquerdo. 
Poção de cloreto de cálcio—seis colheres 
de sopa por dia. Gloridrato de quinina em 
injecções de 2cc (l^) ­ 2 por dia. Águas 
das Pedras Salgadas pura misturar ao 
leite. 
12­6 — Podofilino 0,^01 + ruibarbo + cascara 
sagrada ãâ" 0,«r5Q numa hóstia, duas 
■ ■ . - ■ ■ . 
3$: 
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por dia. Cataplamas sinapizadas na 
região lombar. Gloridrato de quinina 
— 0,gr75 por dia em 3 hóstias. 
y.Q__ vinho de quina —quatro colheres de 
sopa. 
Datas ? -i 0 fíjJZ tf /* 7t /*" / / / / 0 Zf 
Dias I ; l 3 4 5 6 7 8 9 IO 11 12 
T. m.|t. m. t m. t . Bfc c. r;l. t. r 1.1. a. t . t D. t . ra. t . m. c. m. t . m . x. 
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Orático d» temperatur*. 
104 P A L U D I S M O 
17 -6 — Sulfato de sódio -- 10er- por dia durante 
5 dias. Cloridrato de quinina 0,£r-25 por 
dia. 
D I E T A S 
9 - 6 — 2." de leite. 
12-6—3. a 
4 4 - 6 - 4 . a 
Tiago de Almeida, 
rODB IMPRIMIR-SE. 
Maximiano Lemos. 
Principais erratas 
>AQ. LINHA 
ONDE SE LÊ 
8 6 de anofeles 
12 14 ilea 
20 23 esporoso 
39 21 forma 
47 12 d'El-Chinchou 
50 24 produzir 
55 12 fazio 
59 22 esplenotomia 
64 26 a paludismo 
69 5 grfiácos 
71 1 organizadas 
92 24 i n j e c ç ã o 3
CC 
(lgr.,50). 
DEVE LER-SE 
do anofeles 
fica 
soporoso 
formas 
d'El-Cinchon 
produzirem 
fazia-o 
esplenectomia 
o paludismo 
gráficos 
organizada 
injecção de 3CC-
(lgr.,50) - 2 
por dia. 
